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様式第１号（第７条関係）

年　　　月　　　日

大分市長　　殿

住　　　所

フリガナ

氏　　名

生年月日

電話番号

受診医療機関名

　昭和　・　平成　　　　年　　　月　　　日

妊産婦健康診査等受診費助成金交付申請書

　委託外医療機関等において妊産婦健康診査等を受診しましたので、大分市委託外医療機関
等における妊産婦健康診査等受診費の助成に関する要綱第７条第１項の規定により、次のと
おり申請します。

申請金額　　　　　　　円

〒
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